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Introdução: Fatores como perda de massa e função muscular, alterações mecânicas 
da mobilidade da caixa torácica e diafragma secundárias a ascite e fraqueza muscular 
juntamente com desnutrição podem induzir à deficiência motora global e à inatividade 
física, interferindo negativamente nas atividades de vida diária e na qualidade de vida 
dos indivíduos que possuem doença hepática crônica em fase avançada. Objetivos: 
Avaliar a capacidade funcional, composição corporal, qualidade de vida e 
eletromiografia de pacientes hepatopatas crônicos candidatos a transplante de fígado; 
verificar se existe correlação entre as variáveis funcionais dos indivíduos testados por 
meio do Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) e as co-variáveis: prova de função 
pulmonar (PFP), qualidade de vida, eletromiografia de superfície dos músculos reto 
abdominal e diafragma  e composição corporal total. Métodos: Este estudo foi realizado 
no Ambulatório de Transplante de Fígado da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) no período de agosto de 2012 a novembro de 2013. Foram incluídos 54 
pacientes com doença hepática crônica que possuíam condições clínicas e funcionais 
de realizarem os testes a serem propostos. Foram submetidos às seguintes avaliações: 
anamnese, questionário de qualidade de vida “Short Form 36“ (SF-36), eletromiografia 
de superfície (sEMG) dos músculos diafragma e reto abdominal, avaliação da 
composição corporal por meio da Bioimpedância Elétrica (BIA), TC6 e PFP. 
Resultados: Foram encontrados scores médios inferiores a 65 no questionário SF-36, 
bem como a média da distância percorrida no TC6 também foi abaixo dos valores 
preconizados para população saudável. A distância percorrida no TC6 teve correlação 
com qualidade de vida e com ângulo de fase da BIA. Foram encontradas também 
correlações das variáveis respiratórias do TC6 com índice de massa corpórea, PFP e 
qualidade de vida. Conclusão: Conclui-se que a capacidade funcional e qualidade de 
vida encontram-se diminuídos em pacientes hepatopatas crônicos em lista de 
transplante hepático. Adicionalmente, a capacidade funcional apresentou correlações 
com alterações na qualidade de vida, função pulmonar e composição corporal. 
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Introduction: Loss of muscle mass and function, mechanic alterations of chest mobility 
and the diaphragm due to ascitis and muscular weakness in combination with 
malnutrition can induce a global motor impairment and physical inactivity, adversely 
impairing the daily living activities and quality of life in end-stage liver disease patients, 
candidates for liver transplantation. Objectives: To evaluate functional status, 
pulmonary function, body composition and quality of life in end-stage liver disease 
patients, candidates for liver transplantation; to verify if there is a correlation between 
the functional variables of the individuals tested through the 6-minute walk test (6MWT) 
and covariables: pulmonary function test (PFP), quality of life, surface electromyography 
(sEMG) of the diaphragm and rectus abdominis muscles and body composition. 
Methods: This study was carried out at the Liver Transplant Unit of the State University 
of Campinas (UNICAMP) from August, 2012 until November, 2013. Fifty four patients 
with end-stage liver disease were included. The patients underwent the following 
evaluations: medical history, quality of life questionnaire "Short Form 36" (SF-36), 
surface electromyography (sEMG) of the diaphragm and rectus abdominis muscles, 
body composition assessment by Electrical Bioimpedance (BIA), 6MWT and PFP. 
Results: Scores below to 65 at SF-36 were founded and the distance walked on 6MWT 
was below to recommended for heathy population. The walked distance was correlated 
with quality of life and BIA (phase angle). Correlations were found between respiratory 
variables of 6MWT and body mass index, PFP and quality of life. Conclusion: 
Functional status and quality of life are impaired in patients with chronic liver disease 
and candidates for liver transplantation. Additionally, functional status is related to 
changes in quality of life, pulmonary capacity and body composition. 
Key words: End-stage liver disease. Electrical bioimpedance. Quality of life. Functional 
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As doenças hepáticas crônicas são responsáveis por alterações metabólicas, 
desnutrição, perda da massa e função muscular e demais sintomas relacionados 
com a hepatopatia1. Além disso, alterações mecânicas da mobilidade da caixa 
torácica e do diafragma são comuns em pacientes cirróticos, secundárias a fatores 
como ascite e fraqueza muscular2,3.  
Segundo Ablemann (1954), a ascite, que ocorre em 50 a 60% dos casos de 
doença hepática crônica, pode provocar aumentos na pressão intra-abdominal que 
são transmitidas ao tórax, aumentando a pressão intra-pleural, elevando a cúpula 
diafragmática, aumentando a rigidez da caixa torácica e consequentemente, 
elevando o trabalho respiratório a cada incursão4.  
Alguns autores encontraram que, dentre as principais complicações 
pulmonares da doença hepática avançada, encontram-se a síndrome 
hepatopulmonar, presente em até 45% dos casos5, hidrotórax hepático em até 20%6 
e hipertensão pulmonar e portopulmonar em até 2%7. Além disso, alterações na 
troca gasosa podem ocorrer em até 45% dos casos e alterações no resultado da 
prova de função pulmonar podem estar presentes em até 50% dos indivíduos 
hepatopatas crônicos8. 
A atividade elétrica da musculatura respiratória através da eletromiografia de 
superfície (EMGs) vem sendo utilizada por alguns autores como uma ferramenta 
para avaliação de pacientes candidatos ao transplante hepático, demonstrando que 
estes apresentaram diferenças na atividade elétrica quando comparados a 
indivíduos saudáveis9. A raiz quadrática média – root means square (RMS) tem sido 
muito utilizada como forma de análise do sinal EMGs pois é a que melhor contempla 
as alterações fisiológicas do mesmo, reflete o número de unidades motoras ativas, a 
frequência de disparo e a forma dos potenciais de ação das unidades motoras10. 
A ocorrência de fadiga muscular, queixa comum nesses indivíduos11 pode 
estar relacionada à perda de massa muscular, mas também à diminuição da 
capacidade oxidativa mitocondrial, a qual, irá proporcionar um quadro persistente de 





A associação desses fatores induz à deficiência motora global e à inatividade 
física, interferindo negativamente nas atividades de vida diária e na qualidade de 
vida dos indivíduos que possuem doença hepática crônica em fase avançada e são 
considerados candidatos ao transplante de fígado (TxH)13,14. 
A avaliação da qualidade de vida dos pacientes hepatopatas em lista de 
transplante tem sido bastante estudada, com o objetivo de correlacionar com a 
mortalidade destes pacientes, bem como a compreensão de fatores de risco 
considerados como preditor de sobrevida15,16. Várias metodologias de avaliação são 
utilizadas para avaliação a qualidade de vida dos pacientes hepatopatas17. Entre as 
metodologias disponíveis, o questionário Short-Form 36 (SF-36) vem sendo 
proposto por contemplar os aspectos físicos, sociais e emocionais, além de ser de 
fácil e rápida aplicação, e possibilita a atribuição de scores de acordo com a 
pontuação obtida18. 
Em virtude do aumento no número de candidatos ao TxH, modelos de 
classificação contendo diversas variáveis clínicas foram criados para determinar a 
gravidade da doença hepática. Inicialmente, foi criado o Child-Pugh Score e, 
recentemente, o Model for End Stage Liver Disease (MELD) também está sendo 
muito utilizado na prática diária. O primeiro foi tradicionalmente utilizado na 
estratificação de riscos pré-operatórios, e o último foi usado principalmente para 
prever a sobrevida três meses após o transplante, utilizando para sua classificação 
valores séricos de bilirrubina e creatinina, e provas de coagulação. A pontuação do 
MELD varia entre 0 e 40, sendo inversamente proporcional a relação escore e 
sobrevida19,20. Alguns autores consideram a ascite como indicador de gravidade de 
doença hepática, independentemente do valor do MELD21.   
Porém, nenhum dos modelos criados para graduar o estágio da doença 
hepática utiliza variáveis funcionais. A realização do teste da caminhada de seis 
minutos (TC6M) é uma forma eficaz de mensuração da capacidade submáxima de 
exercício que apresenta forte correlação com a capacidade funcional22. A literatura 
demonstra que indivíduos que percorrem uma menor distância no teste apresentam 
aumento na mortalidade em decorrência da doença hepática avançada23. 
O estado nutricional de pacientes cirróticos também vem sendo estudado. 





nutricional estaria indicado, e, embora poucos estudos tenham sido feitos sobre a 
avaliação da composição corporal na doença hepática crônica, espera-se que a 
análise da composição corporal possa proporcionar informações adicionais e mais 
precisas sobre o estado nutricional destes pacientes25.  
O estudo da composição corporal pode nos proporcionar informações sobre o 
estado nutricional em que se encontram os pacientes no pré-operatório. Neste 
sentido, existem evidências de que a avaliação por meio da Bioimpedância Elétrica 
(BIA) apresenta correlação estatisticamente significativa com o escore de Child-
Pugh26. 
A BIA tem se mostrado um método eficaz, rápido e não-invasivo de avaliação 
da composição corporal27. Por meio deste instrumento é possível obter informações 
sobre o estado nutricional do indivíduo, já que ela é capaz de medir, por exemplo, a 
massa magra, o percentual de gordura corporal e quantidade de água corporal. Ela 
é fundamentada no princípio da oposição dos tecidos corporais à passagem da 
corrente elétrica28.  
Essa oposição tem dois vetores, denominados reatância e resistência. A 
resistência é representada pela quantidade de água que a corrente precisa 
atravessar, sendo que tecidos magros oferecem baixa resistência e tecidos como 
ossos e gordura, por sua vez, alta resistência à passagem da corrente. A reatância, 
também chamada de resistência capacitiva ou ainda capacitância, é representada 
pela membrana citoplasmática, que atua como capacitor por ser constituída por duas 
camadas de material proteico (bom condutor) e uma de lipídeo (isolante)28.  
A queda da tensão da corrente pode ser expressada pelo ângulo de fase 
(AF), que é calculado a partir dos valores de capacitância e resistência, pela 
seguinte equação29 
AF= arco tangente   reatância   X  180° 
                                resistência        π 
 
 
A avaliação do valor do AF obtido por meio da BIA está associada com a 





crescente na avaliação nutricional30. Esta variável tem sido, por isso, utilizada como 
indicador prognóstico, medida de gravidade da doença e indicador geral de saúde31.  
Portanto, o conhecimento da condição funcional do hepatopata em lista de 
transplante pode minimizar as repercussões de eventuais riscos e complicações que 
poderiam comprometer o período pós-operatório. A avaliação da qualidade de vida 
pode proporcionar o entendimento de várias limitações da rotina diária do 
























O presente trabalho tem como objetivo: 
Geral: avaliar a capacidade funcional, função pulmonar, composição corporal, 
qualidade de vida e sinal eletromiográfico superficial dos músculos diafragma e reto 
abdominal dos pacientes hepatopatas candidatos à transplante de fígado 
acompanhados no Ambulatório de Transplante de Fígado da Universidade Estadual 
de Campinas (UNICAMP); 
Específico: verificar se existe correlação entre a condição funcional testada 
por meio do Teste de Caminhada de 6 minutos e as seguintes co-variáveis: função 






CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
Estudo prospectivo transversal realizado no Ambulatório de Transplante de 
Fígado da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) no período de agosto de 
2012 a novembro de 2013. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNICAMP sob processo 922/2009 e os indivíduos participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1). 
Foram incluídos no estudo os pacientes com doença hepática crônica em lista 
de transplante de fígado que possuíam condições clínicas e funcionais de realizarem 
os testes a serem propostos. Foram excluídos os indivíduos que apresentaram 
fatores que poderiam interferir na coleta dos dados (disfunções ortopédicas e/ou 
neurológicas, instabilidade hemodinâmica e não colaboração). 
Após a consulta médica previamente agendada, os pacientes foram 
convidados a participar do estudo e, em caso de concordância, foi agendada uma 
nova data para comparecerem no ambulatório para realizarem os testes propostos. 
Todas as avaliações foram realizadas no mesmo momento. Os pacientes 
foram submetidos a uma avaliação inicial (ANEXO 2), onde foram questionados os 
dados pessoais, antecedentes pessoais e respiratórios, complicações respiratórias 
recentes, semiologia respiratória e verificada presença ou não de ascite. 
Após avaliação inicial, anamnese e consulta da hipótese diagnóstica no 
prontuário do paciente, foi realizada avaliação subjetiva da qualidade de vida (QV) 
dos pacientes através do questionário “Short Form 36“ (SF-36)32, que descreve e 
avalia o estado de saúde por meio de domínios, tais como: Capacidade Funcional 
(CF), Limitação por Aspectos Físicos (LAF), Dor, Estado Geral de Saúde (EGS), 
Vitalidade (Vit), Aspectos Sociais (AS), Limitação por Aspectos Emocionais (LAE) e 
Saúde Mental (SM), sendo que, os escores em cada domínio são obtidos pela soma 
das respostas daquele item, transformando esses escores brutos em uma escala em 
que 0 representa saúde deficitária e 100 bom estado de saúde (ANEXO 3). 
No mesmo momento, foram coletados dados de BIA, prova de função 
pulmonar (PFP), EMGs e TC6M, nesta ordem. Os testes foram realizados sempre 





Para a estimativa dos componentes corporais por meio da BIA, o 
equipamento utilizado foi o aparelho de bioimpedância BIODYNAMICS ® MODELO 
310 da marca TBW ® (Figura 1). Para não comprometer o resultado da análise da 
composição corporal, o paciente foi orientado a tomar alguns cuidados prévios 
como: não comer ou beber antes de quatro horas do teste; não fazer exercícios 
extremos 12 horas antes do teste; urinar 30 minutos antes do teste; não consumir 
álcool, bebidas cafeinadas (café, chá mate ou refrigerante com cafeína) 24 horas 




Figura 1. Equipamento de Bioimpedância BIODYNAMICS ® MODELO 310 da 
marca TBW ® (fonte: arquivo pessoal). 
 
Para realização desta avaliação, foi utilizado método tetrapolar, no qual o 
paciente foi posicionado em decúbito dorsal em uma maca no consultório com 
membros superiores e inferiores paralelos ao corpo (Figura 2). Dois pares de 
eletrodos foram colocados, sendo o primeiro na superfície dorsal da mão, na altura 
do 3° dedo e na articulação do punho, ambos do lado direito. O segundo par foi 
posicionado na superfície dorsal do pé, na altura do 3° dedo e na articulação do 
tornozelo, ambos do lado direito. Para análise, foram utilizados os valores de massa 
magra (MM), massa gorda (MG), taxa metabólica basal (TMB), água corporal total 






Figura 2. Posicionamento do paciente para a realização da Bioimpedância 
(fonte: arquivo pessoal). 
Para avaliação da eletromiografia de superfície, foi utilizado o eletromiógrafo 
de superfície EMG Ltda Brazil ® series 00405 Model 210C (Figura 3). Os indivíduos 
foram posicionados em decúbito dorsal a aproximadamente 45° e os eletrodos foram 
fixados após limpeza e tricotomia da pele, de modo a evitar interferências. O sinal 
eletromiográfico do músculo diafragma foi captado pelos eletrodos fixados abaixo do 
processo xifóide e no rebordo costal direito. Para avaliação do músculo reto 
abdominal, os eletrodos foram fixados do lado direito da cicatriz umbilical, 5 cm 
acima deste ponto. O eletrodo-terra foi posicionado na mão direita aproximadamente 
30 cm distante dos outros dois eletrodos33 (Figura 4).  
 
 
Figura 3. Eletromiógrafo de superfície EMG Ltda Brazil ® series 00405 Model 






Figura 4. Posicionamento dos eletrodos para realização da EMGs (fonte: 
arquivo pessoal). 
 
A atividade elétrica foi captada durante 10 segundos, quando os pacientes 
foram orientados a fazer incursões respiratórias leves e uma forçada a cada três 
segundos. Para o diafragma, a frequência foi de 500 Hz e amplitude de sensibilidade 
do sinal de 500 uV e para o para o músculo reto abdominal e frequência de 300 Hz e 
amplitude de sensibilidade de sinal de 300 uV. Foi verificado um janelamento 
captando totalmente a inspiração e expiração e os dados analisados de RMS foram 
gravados em um notebook (Intelbras I21®; SP, Brasil).  
Para avaliar o nível funcional para as atividades físicas diárias dos pacientes 
foi realizado o TC6M em uma única tentativa, na qual o paciente foi orientado a 
percorrer uma distância máxima pelo tempo de seis minutos, caminhando o mais 
rápido possível em um corredor sem obstáculos, reto, plano, com 20m de 
comprimento no próprio ambulatório onde esses pacientes são atendidos. A 
metragem utilizada foi validada para esta população por Veloso-Guedes (2011) 34.O 
avaliador utilizou recursos verbais como forma de incentivo para que o paciente 
caminhasse o mais rápido possível. Antes e após o teste, o paciente relatou sua 
sensação de dispnéia mensurada por meio da Escala de Borg modificada (escala 0-
10). Nesse mesmo momento, foram monitoradas as frequências cardíaca e 
respiratória, mensuração de pressão arterial e a saturação periférica de oxigênio 





 A função pulmonar foi mensurada por meio do espirômetro EASYONE® 
Diagnostic World Espirometer (Figura 5), seguindo as Diretrizes para Testes de 
Função Pulmonar, descritas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia35. O teste de espirometria foi realizado de maneira a se obterem três 
manobras aceitáveis, sendo duas delas reprodutíveis com o paciente na posição 
sentada. Para análise, foram utilizadas as seguintes variáveis: Capacidade Vital 
Forçada (CVF), Volume Expiratório Forçado no 1º. Segundo (VEF1) e Fluxo 
Expiratório Forçado 25-75% (FEF25-75). 
 
 




Para análise descritiva foi utilizado o software Microsoft Excel 2010, no qual 
foram obtidos os dados de média e desvio-padrão das características populacionais, 
bem como dos testes realizados.  
A análise estatística foi realizada pelo software SPSS12 2003 (Armond, NY), 
sendo realizado, em um primeiro momento, o teste de normalidade e, verificada a 
normalidade da amostra, foi então aplicado o Teste de Correlação de Pearson entre 
as variáveis estudadas. A significância estatística foi considerada quando p<0,05. 
O coeficiente de Pearson (r) foi obtido de modo a verificar o grau da 
correlação linear entre variáveis quantitativas com valores situados entre -1 e 1, 
onde r= 1 significa uma correlação perfeita positiva entre as duas variáveis e r= -1 





aumenta, a outra sempre diminui. Por outro lado, r= 0 significa que as duas variáveis 




Foram avaliados 54 pacientes, dos quais 13 foram do sexo feminino e 41 do 
sexo masculino. O perfil diagnóstico e clínico da população avaliada (dados obtidos 
a partir da consulta dos prontuários dos pacientes) estão demonstrados na Tabela 1, 
enquanto que os resultados dos testes (EMGs, PFP, BIA, SF-36 e TC6M) e dados 
demográficos da população estudada (apresentados em valores de média e o 
desvio-padrão) estão demonstrados na Tabela 2.   
 
Tabela 1. Análise descritiva dos diagnósticos e características clínicas. 
Hep C: Hepatite C; HCC: hepatocarcinoma celular; Hep B: Hepatite B.  
Diagnósticos e Características Clínicas N e Porcentagem (%) 
Álcool n=11 (20,3%) 
Hep C n=16 (29,5%) 
HCC + Hep C n=4 (7,5%) 
Álcool + Hep C n=3 (5,5%) 
Álcool + Hep C + HCC n=3 (5,5%) 
Álcool + Hep B n=1 (1,9%) 
Álcool + HCC n=1 (1,9%) 
HCC n=7 (12,9%) 
Síndrome Carolli  n=1 (1,9%) 
Hepatite autoimune n=1 (1,9%) 
Cirrose biliar primária n=2 (3,7%) 
Hepatite criptogênica n=2 (3,7%) 
Colangite esclerosante n=1 (1,9%) 
Doença Hepática Policística n=1 (1,9%) 
Ex-tabagistas n=29 (53,7%) 
Ex-etilistas n=38 (70,3%) 
Hipertensão n=18 (33,3%) 
Diabetes n=17 (31,5%) 
Doença cardíaca n=2 (3,7%) 
Doença pulmonar n=12 (22,2%) 





Tabela 2. Dados demográficos e valores dos testes (média e desvio-padrão). 
Sexo Feminino    n=13 (24,1%) 
Sexo Masculino   n= 41 (75,9%) 
IDADE (anos) 55,7±8,8 
IMC (Kg/m2) 28,7±5,7 
MELD 18,0±4,9 
EMGs (µV) 







MM (kg) 59,1±13,9 
MG (%) 29,0±8,1 
TMB 1771,1±368,4 
ACT (L) 42,9±9,4 
ACTMM (%) 74,0±3,8 
ACT (%) 52,8±6,2 
AIC (%) 52,7±3,9 
AEC (%) 47,2±3,9 


















TC6M (m) 459,3±75,2 
IMC: índice de massa corpórea; EMGs: eletromiografia de superfície; PFP: prova de 
função pulmonar; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; FEF25-75: fluxo expiratório forçado 25-75%; BIA: 
bioimpedância elétrica; MM: massa magra; MG: massa gorda; TMB: taxa metabólica 
basal; ACT: água corporal total; ACTMM: água corporal total na massa magra; AIC: 
água intracelular; AEC: água extracelular; AF: ângulo de fase; CF: capacidade 
funcional; LAF: limitação por aspectos físicos; EGS: estado geral de saúde; Vit: 
Vitalidade; AS: aspectos sociais; LAE: limitação por aspectos emocionais; SM: 
saúde mental; TC6M: teste de caminhada de 6 minutos. 
A análise estatística realizada não encontrou correlações entre MELD e os 





O IMC apresentou correlação positiva com variáveis respiratórias SpO2 inicial 
e frequência respiratória final do TC6M (r=-,366 e r=,271 respectivamente) e com a 
MG da BIA (r=,344) mas não correlacionou-se com distância e AF. Esta variável da 
BIA correlacionou-se negativamente com a idade da população (r=-,315) e 
positivamente com SF-36, nas variáveis CF (r=,366), AS (r=,276) e SM (r=,430). 
 A EMGs dos músculos reto abdominal e diafragma correlacionou-se apenas 
com água intracelular (r= ,492) e extracelular (r=-,492) no teste de BIA.  
A distância percorrida no TC6M apresentou correlação com a variável AF da 
BIA (r=,322) e com CF (r=,312) e SM (r=,341) do teste SF-36, não apresentando 
correlação com a PFP. Esta, por sua vez, apresentou correlação de CVF, VEF1 e 
FEF25-75 com SF-36 (variáveis CF, LAF, e EG).  
As variáveis respiratórias do TC6M (frequência respiratória inicial e final, 
dispneia inicial e final, SpO2 inicial e final) apresentaram correlação com PFP (CVF, 
VEF1 e FEF25-75) e com SF-36 (variáveis CF, LAF, Dor, EG e SM). Os resultados 
que obtiveram p<0,05 estão demonstrados nas tabelas 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10. 
 
Tabela 3. Correlações entre características da população e composição corporal. 
Variáveis P R 
Idade e AF 0,021 -,315 
IMC e MG 0,011 ,344 
AF: ângulo de fase; IMC: índice de massa corpórea; MG: massa gorda. 
 
Tabela 4. Correlações entre características da população e Teste de Caminhada de 
6 Minutos. 
Variáveis P R 
IMC e SpO2i 0,007 -,366 
IMC e FRf  0,050 ,271 
IMC: índice de massa corpórea; SpO2i: saturação periférica de oxigênio inicial; FRf: 





Tabela 5. Correlações entre composição corporal  e  Teste de Caminhada de 6 
Minutos. 
Variáveis P R 
MG e AF 0,018 ,322 
AIC e AF 0,000 ,855 
Distância e AF 0,001 ,447 
MG: massa gorda; AF: ângulo de fase; AIC: água intracelular 
 
Tabela 6. Correlações entre eletromiografia de superfície e composição corporal. 
Variáveis P r 
EMGdiaf e AIC 0,033 ,492 
EMGdiaf e AEC 0,032 -,492 


















Tabela 7. Correlações entre Prova de Função Pulmonar e Teste de Caminhada de 6 
Minutos. 
Variáveis P R 
SpO2f e FRf 0,006 -,373 
SpO2i e Dispi 0,023 -,309 
SpO2i e Dispf 0,044 -,278 
CVF e SpO2i 0,002 ,404 
CVF e SpO2f 0,035 ,291 
CVF e FRf 0,001 -,432 
CVF e dispi 0,002 -,421 
CVF e dispf 0,001 -,460 
VEF1 e SpO2i 0,002 ,410 
VEF1 e SpO2f 0,029 ,301 
VEF1 e FRf 0,007 -,369 
VEF1 e dispi 0,002 -,410 
VEF1 e dispf 0,005 -,381 
FEF25-75 e SpO2i 0,017 ,324 
FEF25-75 e SpO2f 0,038 ,286 
FEF25-75 e dispi 0,031 -,342 
SpO2f: saturação periférica de oxigênio final; FRf: frequência respiratória final, 
SpO2i: saturação periférica de oxigênio inicial; Dispi: dispneia inicial; Dispf: 
dispneia final; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no 










Tabela 8. Correlações entre qualidade de vida e Teste de Caminhada de 6 Minutos. 
Variáveis P R 
CF e Dispf 0,000 -,491 
CF e Distância 0,020 ,312 
LAF e Dispf 0,002 -,424 
Dor e SpO2f 0,015 -,332 
Dor e Dispf 0,002 -,424 
EGS e FRi 0,000 -,497 
EGS e FRf 0,020 -,319 
EGS e Dispi 0,015 -,330 
EGS e Dispf 0,000 -,524 
SM e FRi  0,001 -,423 
SM e FRf 0,018 -,323 
SM e Distância 0,012 ,341 
CF: capacidade funcional; Dispf: dispneia final; LAF: limitação por aspectos físicos; 
SpO2f: saturação periférica de oxigênio final; EGS: estado geral de saúde, FRi: 
frequência respiratória inicial; FRf: frequência respiratória final; Dispi: dispneia 






Tabela 9. Correlações entre Prova de Função Pulmonar e qualidade de vida. 
Variáveis P r 
CVF e CF 0,025 ,304 
CVF e LAF 0,029 ,297 
CVF e EGS 0,012 ,341 
VEF1 e CF  0,029 ,297 
VEF1 e LAF 0,019 ,319 
VEF1 e EGS 0,021 ,314 
FEF25-75 e LAF 0,050 ,266 
CVF: capacidade vital forçada; CF: capacidade funcional; LAF: limitação por 
aspectos físicos; EGS: estado geral de saúde; VEF1: volume expiratório forçado no 
primeiro segundo; FEF25-75: fluxo expiratório forçado 25-75% 
 
Tabela 10. Correlações entre composição corporal e qualidade de vida. 
Variáveis P r 
AF e CF 0,006 ,366 
AF e AS 0,044 ,276 
AF e SM  0,001 ,430 













Indivíduos com doença hepática crônica podem desenvolver quadro de 
desnutrição devido a diminuição na ingestão dos alimentos, déficit na absorção e no 
transporte de nutrientes e aumento do gasto energético em repouso15, o que pode 
explicar, no presente estudo, o percentual elevado de massa gorda (média de 29%) 
em detrimento da massa magra nos pacientes avaliados. Porém, pôde-se observar 
também que os indivíduos apresentaram média de IMC de 28,7, o que não 
corresponde a um quadro de desnutrição e caquexia, mas sim a sobrepeso. 
Alguns autores relatam que a utilização do IMC não apresenta relevância 
clínica para avaliação nutricional de pacientes com hepatopatia crônica, pois 
alterações na distribuição de líquidos corporais, comuns nestes indivíduos, podem 
superestimar o seu peso36. 
Alguns autores relatam que o uso da BIA em pacientes cirróticos com ascite 
ou retenção hídrica é limitado, já que, por apresentarem alterações na distribuição 
da água intracelular e extracelular, os valores da BIA não são confiáveis37,38. Tal 
afirmação pode explicar o fato de, no presente estudo, não ter sido encontrada 
correlação positiva entre a composição de água, distância percorrida e variáveis 
respiratórias no TC6. Alguns autores encontraram que mesmo as técnicas que são 
capazes de medir água intra e extracelular possuem elevado grau de inacurácia 
para medir a quantidade de líquido ascítico39, sendo que alguns estudos sugerem a 
utilização da técnica segmentar de BIA para melhor quantificar a ascite. O presente 
estudo utilizou a técnica tradicional, tetrapolar. 
A utilização de outros parâmetros da BIA, tais como água corporal total e 
quantidade de água extracelular também já foram estudados em pacientes com 
doença hepática avançada e foram correlacionados positivamente à presença de 
ascite40. 
O AF apresentou correlação positiva com qualidade de vida (AS, CF e SM) e 
com a distância percorrida no TC6. São escassos os estudos que investigaram a 
correlação deste parâmetro com variáveis subjetivas e capacidade funcional. Porém, 
tem sido crescente a utilização do AF como indicador prognóstico e para monitorar a 





estudos que investigam os valores de referência específicos para determinadas 
patologias, inclusive a doença hepática41,42.  
Alguns autores encontraram que AF menor que 5,18° está relacionado a 
menor sobrevida41. Outros autores sugerem um valor de referência de 5,4° para 
hepatopatia crônica26,43.  
CVF, VEF1 e FEF25-75 apresentaram correlações negativas com a 
frequência respiratória e a sensação de dispneia referida e positivas com saturação 
periférica de oxigênio, tanto no início quanto após o TC6. É provado pela literatura 
que a ascite, que ocorre em 50% a 60% dos casos de doença hepática, pode 
provocar aumento na pressão intra-abdominal que é transmitida ao tórax, 
aumentando a pressão intra-pleural, elevando a cúpula diafragmática, aumentando a 
rigidez da caixa torácica e consequentemente, elevando o trabalho respiratório a 
cada incursão44.  
O mesmo não foi verificado no presente estudo, pois os valores de CVF e 
VEF1 (85,4±15,3 e 84,5±18,6 respectivamente) verificados na PFP estão dentro dos 
valores normais e similares aos encontrados por da Silva et al. (2012) para a mesma 
população (87,8±19,4 e 80,2±16,8 respectivamente)45. 
Foi encontrado no presente estudo que a maioria dos escores de qualidade 
de vida estavam abaixo de 65 e tem sido relatado na literatura que menores índices 
de qualidade de vida em pacientes hepatopatas estão associados a estágios mais 
avançados da doença15. Apesar disso, os resultados encontrados neste estudo não 
demonstraram correlação entre os escores do SF-36 e os valores de MELD. 
O domínio “limitação das atividades funcionais”, juntamente com “estado geral 
de saúde” foram os que apresentaram escores mais baixos. Isso pode estar 
relacionado ao fato de que muitos destes pacientes estão afastados de suas 
atividades laborais e apresentam dificuldades na realização de suas atividades de 
vida diária. Portanto, a importância de avaliações sistemáticas da qualidade de vida 
em pacientes em lista de espera de transplante de fígado pode se refletir na 
correlação entre mortalidade e escores dos componentes físicos do questionário SF-





A avaliação por EMGs verificou valores inferiores de RMS aos encontrados na 
literatura para pacientes com doença hepática avançada5,45. No presente estudo 
esta variação pode estar relacionada às diferenças nas técnicas de captação do 
sinal. Com a progressão da contração muscular, maior é o número de unidades 
motoras recrutadas, sendo assim, valores mais altos de RMS podem estar 
relacionados a uma menor resistência à fadiga muscular46. Porém, já foi 
documentado que estes pacientes apresentam valores aumentados de RMS quando 
comparados a indivíduos saudáveis5.  
Tanto a água intracelular quanto a extracelular apresentaram correlação com 
RMS do diafragma, o que pode representar uma maior ou menor quantidade de 
tecido condutor que o sinal pode estar atravessando até chegar ao músculo em 
ativação. Enoka et al. (2004) descreveram a espessura do tecido subcutâneo como 
uma das variáveis metodológicas que interferem na variável estudada47.  
Na literatura, já foi amplamente descrita a importância do TC6M para a 
avaliação do estado funcional de pacientes na comparação dos efeitos de 
intervenções terapêuticas e na predição de morbidade e mortalidade em diversas 
doenças cardiopulmonares48,49. Atualmente, o TC6M tem sido bastante estudado 
como ferramenta de avaliação em pacientes com disfunção hepática e seus 
resultados tem sido utilizados para prever a condição funcional de pacientes 
candidatos a TxH50,51.  
Para a realização do TC6M, no presente estudo, foi utilizado um corredor de 
20m, validado pela literatura34. O valor médio de distância do TC6M no presente 
estudo foi de 459m, abaixo dos valores de referência para indivíduos normais que 
podem variar entre 538m52 e 566m53, o que está de acordo com publicações 
recentes que estudaram a mesma população e encontraram valores de 369m54 e 
306m23. Este resultado pode ser decorrente do descondicionamento físico, fraqueza 
e fadiga muscular54.   
Alguns autores encontraram correlação entre distância percorrida e MELD54 e 
distância percorrida e idade23. Nos resultados encontrados não foi observada 
correlação entre as variáveis idade, MELD e IMC e a distância percorrida, porém 





Foi observado também que a distância percorrida obteve correlação direta a 
qualidade de vida nos domínios CF e SM: quanto maiores os escores, maiores 
foram as distâncias percorridas, demonstrando que a capacidade funcional pode 
estar associada a uma maior sensação de bem estar físico e psicológico.  
Os resultados demonstram a necessidade de programas multidisciplinares de 
reabilitação física no momento pré-transplante como alternativa relevante para esses 
pacientes, tanto do ponto de vista físico quanto psicológico. Novos estudos e com 
maior número de pacientes são necessários para que se possa documentar 






























Conclui-se, então, que a capacidade funcional e qualidade de vida encontram-
se diminuídos em pacientes com doença hepática avançada candidatos a 
transplante de fígado. Em contrapartida, os valores diminuídos de EMGs 
comparados aos de outros estudos que avaliaram indivíduos com esta mesma 
patologia podem significar uma melhor resistência da musculatura respiratória. 
Foram encontrados também valores considerados normais de prova de função 
pulmonar.   
Apesar de a BIA apresentar controvérsias na literatura sobre a sua utilização 
como ferramenta de avaliação da composição corporal de pacientes hepatopatas 
crônicos por não terem sido definidos valores de referência para esta população, os 
resultados das avaliações do presente estudo podem contribuir futuramente na 
definição de tais valores.     
Nossos resultados também demonstraram que a capacidade funcional 
testada por meio do TC6M apresentou correlações com alterações na qualidade de 
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ANEXO 1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que visa avaliar a condição 
funcional e composição corporal de pessoas com doença hepática. 
 
JUSTIFICATIVA DA PESQUISA 
Todo indivíduo com a função hepática prejudicada pode ter sua capacidade física, 
respiratória, estado nutricional e qualidade de vida comprometidos pelas 
complicações da doença hepática. Assim, é fundamental que o paciente passe por 
uma avaliação onde sejam detectados possíveis comprometimentos existentes na 
condição funcional no período pré-operatório para podermos entender as 
repercussões de eventuais riscos e complicações que possam ocorrer no pós-
operatório, bem como a qualidade de vida do indivíduo pode estar relacionada à 
percepção de tais limitações na vida diária do paciente com doença hepática.  Por 
outro lado, o estudo da composição corporal pode nos proporcionar informações 
acerca do estado nutricional em que se encontram os pacientes no pré-operatório. 
Ao concordar em participar deste estudo, você será submetido a uma avaliação 
clínica e diagnóstica que constará de uma avaliação física e alguns testes. Os testes 
de condição funcional incluem um teste de caminhada com a duração de 6 minutos; 
capacidade pulmonar através de um exame chamado espirometria (que consiste de 
testes de inspirações e expirações forçadas); um teste de verificação de como o 
músculo respiratório funciona através de um aparelho de eletromiografia de 
superfície e um exame que irá detalhar a composição de água, gordura e taxa 
metabólica do seu corpo, por meio de um equipamento chamado Bioimpedância 
Elétrica. Todos os procedimentos são indolores e serão realizados num mesmo 
momento. 
BENEFÍCIOS  
Os benefícios que podem ser esperados são para o diagnóstico e tratamento futuro 
das pessoas acometidas por esses problema, pois, sabendo de eventuais 
complicações existentes no pré-operatório é possível que as mesmas possam ser 
prevenidas, melhorando potencialmente a qualidade de vida e auxiliando na 
recuperação pós-operatória desses doentes.  
INFORMAÇÕES ADICIONAIS 
1 – você tem a garantia de receber qualquer informação adicional ou esclarecimento 
que julgarem necessários, a qualquer tempo do estudo; 
2 – a sua recusa em participar do estudo não lhe trará nenhum prejuízo relacionado 
aos outros tipos de tratamento; 
3 – você estará livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que você 





4 – as informações obtidas pelo estudo são estritamente confidenciais estando 
garantidos o seu anonimato e a privacidade na apresentação e divulgação dos 
resultados; 
5 – não haverá compensações financeiras nem também qualquer tipo de custo 
adicional para você, sendo sua participação neste estudo absolutamente livre e 
voluntária; 
Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias de igual 
teor, você declara que leu, compreendeu, tirou suas dúvidas e concordou em 
participar da pesquisa.  
 










Responsáveis pela pesquisa 
Profa. Dra. Ilka de Fátima Santana Ferreira Boin 
Fone: (19) 3521-8580 
Email: Ilka@fcm.unicamp.br 
 
Ft. Mestre Áurea Maria Oliveira da Silva 
Fone (19) 3521-8579/ 9782-8229 
Email: amos@unicamp.br 
 
Daniele Costa dos Santos 




















Nome:____________________________________ Idade: _____ Sexo: _____ 
Patologia: _______________________________ Tempo de Patologia: ______ 
Ocupação: _____________________________ Peso: _____   Altura: _______  IMC: 
______ Pratica atividade física? (   ) sim    (   ) não 
 
Antecedentes pessoais 
Cirurgias abdominais (   ) sim (   ) não         quantas: ___   quais: ___________ 
Antecedentes respiratórios  
Pneumonias de repetição (   ) sim   (   ) não    
Tuberculose (   ) sim   (   ) não 
Asma (   ) sim   (   ) não 
Bronquite (   ) sim   (   ) não 
Tabagismo (   ) sim   (   ) não        maços/dia:_____________       quanto tempo: 
______________ 
Complicações respiratórias recentes 
Tosse (   ) sim   (   ) não     expectoração (   ) sim    (   ) não        cor:_______      
aspecto:_______  
Dispnéia (   ) sim  (   ) não     (   ) pequenos    (   )médios   (   ) grandes esforços 
Semiologia respiratória  
Ausculta: 
FR: ______________   SpO2: ______________ 
Abdome   









Canal 1 D: RMS:__________________Canal 2 E: RMS: __________________                       
 
Bioimpedância: 
• Massa Magra (Músculos, Ossos e Vísceras):_________________ 
• Massa Gorda:_________________ 
• Taxa Metabólica Basal (TMB):_____________________ 
• Água Corporal Total: 
% de Água na Massa Magra: ______________% de Água no Peso 
Total:_________________ 
Água Intracelular (Intracellular Fluid - ICF):______ 
Água Extracelular (Extracellular Fluid - ECF):_____ 
 
Espirometria:  




Teste de caminhada:                    metros 
 Inicial Final 
FC   
PA   
SpO2   
FR   







ANEXO 3  Versão brasileira do questionário de qualidade de vida -SF-36 
 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, 
agora? 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a 
Mesma 
Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 










a) Atividades Rigorosas, que 
exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador 
de pó, jogar bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar 
mantimentos 
1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 
1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde 
física?   





a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades. 
1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 
atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).   
1 2 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz. 
1 2 
 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
amigos ou em grupo? 
 





1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 




Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta 



























a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, 
de força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  
1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 




A maior parte do 
tempo 







1 2 3 4 5 
 




















a) Eu costumo 
obedecer  um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa que 
eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar 
1 2 3 4 5 
d) Minha saúde é 
excelente 
1 2 3 4 5 
 
 
CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 
 

















02 Manter o mesmo valor 
03 Soma de todos os valores 
04 Soma de todos os valores 
05 Soma de todos os valores 






























08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o 
seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 
Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 
Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 
Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 
 
09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  
Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) 
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 
10 Considerar o mesmo valor. 
11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão 
seguir a seguinte pontuação:  
Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 
 
Fase 2: Cálculo do Raw Scale 
 
Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 
domínios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para 
cada domínio. É chamado de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma 






 Capacidade funcional 
 Limitação por aspectos físicos 
 Dor 
 Estado geral de saúde 
 Vitalidade 
 Aspectos sociais 
 Aspectos emocionais 
 Saúde mental 
 
Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 
 
Domínio: 
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  
                             Variação (Score Range) 
 
Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 
estipulados na tabela abaixo.  
 
Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 
Limite inferior Variação 
Capacidade funcional 03 10 20 
Limitação por 
aspectos físicos 
04 4 4 
Dor 07 + 08 2 10 
Estado geral de 
saúde 
01 + 11 5 20 
Vitalidade 09 (somente os itens a + 
e + g + i) 
4 20 
Aspectos sociais 06 + 10 2 8 
Limitação por 
aspectos emocionais 
05 3 3 
Saúde mental 09 (somente os itens b + 
c + d + f + h) 
5 25 
 
Exemplos de cálculos: 
 
 Capacidade funcional: (ver tabela) 
 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
Variação (Score Range) 
 
Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 
                                         20 
 
O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 
0 a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  





- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, 
portanto somando-se as duas, teremos: 9,4 
 
- Aplicar fórmula: 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
                                    Variação (Score Range) 
 
Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74 
           10 
 
           O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, 
onde zero é o pior estado e cem é o melhor. 
          Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito 
notas no final, que serão mantidas separadamente, não se podendo soma-las e 
fazer uma média. 
 
Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo 
utilizada somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior 
comparado a um ano atrás.   
Se algum item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta tiver 





ANEXO 4 Artigo publicado na revista Transplantation Proceedings 
EVALUATION OF FUNCTIONAL STATUS, PULMONARY CAPACITY, BODY 
COMPOSITION AND QUALITY OF LIFE OF END-STAGE LIVER DISEASE PATIENTS 
CANDIDATES FOR LIVER SURGERY 
 
Daniele Costa dos SANTOS - Surgical Post Graduate Program student, Faculty of Medical Science, 
State University of Campinas. No financial supports Role: wrote the paper. No conflicts of interest to 
declare. Email: danielecostas@yahoo.com.br   
Vivian
 
LIMONGI- Surgical Post Graduate Program student, Faculty of Medical Science, State 
University of Campinas. No financial supports Role: data acquisition. No conflicts of interest to 
declare. Email: vivian_limongi@hotmail.com 
Aurea Maria de OLIVEIRA DA SILVA - Surgical Post Graduate Program student, Faculty of Medical 
Science, State University of Campinas. No financial supports Role: data acquisition. No conflicts of 
interest to declare. Email: amos@unicamp.br 
Elaine Cristina de ATAÍDE - Liver Transplant Surgeon, Clinical Hospital State University of 
Campinas. No financial supports. No conflicts of interest to declare.  Role: technical support. Role: 
technical support. Email: elainebataide@gmail.com 
Maria de Fátima TROVATO MEI - Liver Transplant Nurse, Clinical Hospital State University of 
Campinas. No financial supports. No conflicts of interest to declare. Role: technical support Email: 
fatitrova@gmail.com 
Elisabete Yoko UDO - Liver Transplant Nurse, Clinical Hospital State University of Campinas. No 






Ilka de Fátima Santana Ferreira BOIN - Associate Professor of Digestive Surgery and Chairperson  
of Unit of Liver Transplantation - State University of Campinas. No financial support. No conflicts of 
interest to declare. Role: analyzed the data. Email: ilkaboin@yahoo.com 
Raquel Silveira Bello STUCCHI - Infectologist and Assistant Professor of Unit of Liver 
Transplantation, State University of Campinas. No financial supports. No conflicts of interest to 
declare. Role: designed the study. Email: stucchi.raquel@gmail.com 
 
Corresponding Author: Raquel Silveira Bello Stucchi 
Av. Princesa D'Oeste, 1252    Ap 71.   Jd. Paraíso – Campinas –São Paulo – Brazil    
CEP: 13100-040    
Phone: 55 (19) 35218581/ FAX: 55 (19) 32891577 
Supported by Fapesp n° 2010/19326-5, until 2013/07/31 
Number of tables: 3 
 
EVALUATION OF FUNCTIONAL STATUS, PULMONARY CAPACITY, BODY 




Introduction: Muscular weakness in combination with malnutrition can induce a global motor 
impairment and physical inactivity, adversely impairing the daily living activities and quality of life of 
end-stage liver disease patients, candidates for liver transplantation. Objectives: To evaluate 
functional status, pulmonary capacity, body composition and quality of life in end-stage liver disease 
patients, candidates for liver transplantation; to verify if there is a correlation between the functional 





function test (PFP), quality of life  and body composition. Methods: This study was carried out at the 
Liver Transplantation Unit of the State University of Campinas (UNICAMP). We included 46 patients 
with end-stage liver disease who underwent the following evaluations: medical history, quality of life 
questionnaire "Short Form 36" (SF-36), surface electromyography (sEMG) of the diaphragm and 
rectus abdominis muscles, body composition assessment by Electrical Bioimpedance (BIA), 6MWT 
and PFP. Results: Univariate analisys and Pearson’s correlation  found correlations between distance 
walked on 6MWT and QOL (p=0,006 and p= 0,02) and TBW (p= 0,05and p=0,02). Pearson’s 
correlation were found between respiratory variables of 6MWT and QOL and PFP. Conclusion: We 
concluded that the functional status may be correlated to body composition, quality of life and 
pulmonary capacity of patients with liver disease, candidates for transplantation. 




End-stage liver disease is responsible for metabolic changes, malnutrition, loss of muscle mass 
and function, and other hepatic disease-related symptoms
1
. Furthermore, mechanical changes in 
mobility of the chest and diaphragm are common in patients with cirrhosis due to factors such as 
ascites and muscular weakness
2
. The association of such factors induce a global motor impairment and 
physical inactivity, adversely impairing the activities of daily living and quality of life in end-stage 
liver disease patients, candidates for liver transplantation
3,4
. 
The objectives of this study are to assess functional status, pulmonary capacity, body 
composition and quality of life of patients with end-stage liver disease, candidates for liver 
transplantation. We also intended to verify if there is a correlation between the functional status of the 
individuals tested through the Six Minute Walk Test (6MWT) and the following covariables: 






This was a prospective study performed at the Liver Transplantation Unit of the State 
University of Campinas (UNICAMP) and approved by the Research Ethics Committee of UNICAMP 
(922/2009). The subjects gave formal consent. 
After inicial assessment of 46 subjects we performed subjective assessment of their quality of 
life through the questionnaire "Short Form 36" (SF-36)
5
, which evaluated the scores of the following 
areas: Functional Capacity (FC), Physical-Role (PR), Pain, General Health (GH), Vitality (Vit), Social 
Aspects (SA), Emotional-Role (ER) and Mental Health (MH). 
The body components were estimated using electrical bioimpedance (BIA) through the device 
Biodynamics MODEL 310 brand TBW. For analysis, we used the values of lean mass (LM), fat mass 
(FM), total body water (TBW) and total body water on lean mass (TBWLM). 
 For evaluation of surface electromyography was used the device EMG Brazil Ltda 
00405series 210C model. The diaphragm electromyographic signal was picked up by electrodes 
attached below the xiphoid process and the right costal margin. For evaluation of the rectus abdominis 
muscle, the electrodes were attached to the right of the umbilicus, 5 cm above this point. The 
grounding electrode was positioned on the hand. The captured data of root mean square (RMS) were 
recorded and analyzed in a notebook (Intelbras I21, SP, Brazil). 
The 6MWT was performed to evaluate the functional level of a patient´s daily physical 
activity: we instructed the patient to walk the maximum distance in a hallway without obstacles, 
straight, flat, and 20 meters long
6
. Before and after the test, the patient reported a sensation of dyspnea 
measured by the modified Borg scale (scale 0-10). At those same moments heart and respiratory rate, 
measurement of blood pressure and peripheral oxygen saturation (SpO2) [with pulse oximeter brand 
Nonim® (Minneapolis,MN, USA)] were recorded. 
Lung function was measured by a spirometer EasyOne Diagnostic World – Model 2001 
Espirometer (Zurich, Switzerland). For analysis, the following variables were recorded: forced vital 






For descriptive statistics we used the SPSS12 2003 program (Armond, NY, USA). Data were 
evaluated by the Pearson correlation test between the variables, multivariate analysis and univariate 
analysis, and the significance level was set at p <0.05. 
RESULTS 
We evaluated 46 patients with end-stage liver disease, 11 were female and 35 male. The 
demographic features and clinical outcomes of the population are described at the table 1. The data 
mean and standard deviation of the ratings are as follows: EMG (microvolts): rectus abdominis 41.62 
± 39.84, diaphragm 43.65 ± 19.55; PFP (%): FVC 86.76 ± 15.90, FEV1 86.04 ± 18.83, FEF25-75 
91.26 ± 38.37; BIA: LM (kg) 60.56 ± 13.29, FM (%) 28.66 ± 8.63, TBWMM(%) 73.92 ± 4.02, TBW 
(%) 53.65 ± 6.05; 6MWT (m): 464 ± 76.85; SF-36: FC 64.78 ± 25.90, RP 54.89 ± 38.23, Pain 64.02 ± 
29.51, GH 55.41 ± 24.39, Vit 62.61 ± 1.65, SA 59.51 ± 36.05, RE 61.55 ± 40.96; MH 61.39 ± 22.71. 
Results of Pearson’s correlation are described in table 2. 
After multivariate analysis no significant correlations were observed, but after univariate 
analysis we can observed that TBW (p=0,048) of BIA and 6MWT (p=0,026) were correlated with FC 
of SF-36.  
DISCUSSION 
Patients with end-stage of liver disease may develop malnutrition due to a decrease in the 
ingestion of food, deficit in the absorption and transport of nutrients, and increased resting energy 
expenditure
7
 which may explain, in this study, the high percentage of mass fat instead of lean body 
mass in our patients. We also observed that they had a mean BMI of 28.68, which does not correspond 
to a situation of malnutrition and cachexia, but overweight and sarcopenia.  
FVC, FEV1 and FEF25-75 were negatively correlated with respiratory frequency and dyspnea 
sensation, both initially and after 6MWT. Literature has shown that ascites, which occur in 50 to 60% 
of cases of liver disease, can cause increases in intra-abdominal pressure transmitted to the chest by 
increasing the intra-pleural pressure, elevating the dome of the diaphragm, increasing the stiffness of 







Some authors reported that the BIA values are not reliable in cirrhotic patients with ascites and 
fluid retention because they have changes in the distribution of intracellular and extracellular  water
9
. 
This statement may explain in this study, the positive correlation between total body water and 6MWT 
in both analysis: Pearson’s correlation and univariate analysis.  
We found quality of life scores below 65, both in physical and mental domains. It has been 
reported in the literature that lower levels of quality of life in patients with liver disease are associated 
with more advanced stages of disease
10
. 
The domain "physical-role" showed the lowest score. This may be related to the fact that many 
of these patients are away from their work activity and have difficulties in performing daily activities. 
The importance of systematic evaluations of quality of life in patients on the waiting list for liver 




Currently, 6MWT has been studied extensively as a tool for evaluation of patients with liver 
disorders and their results have been used to predict the functional status of patients, candidates for 
transplant surgery
10
. The average value for distance of 6MWT in this study was 464m, which is below 
the reference values for healthy subjects
12





. This result can be explained by deconditioning, muscle weakness and 
fatigue
13
. Some authors found a correlation between distance and MELD
27
 and distance and age
15
. In 
our results there was no correlation between age, MELD and BMI and distance, but we noticed that 
individuals with BMI> 25 walked the shorter distances.  
We observed that the distance was correlated to the quality of life in the FC (this one in both, 
Pearson’s correlation and univariate analysis), MH and RP domains: the higher the scores, the greater 
were the distances, demonstrating that functional status is associated with an increased sense of both 
physical and psychological wellness.  
Our results demonstrate the need for multidisciplinary programs of physical rehabilitation in 





psychological status. However, there is little scientific evidence to measure the effectiveness of 
rehabilitation programs in patients with chronic liver disease
17
. 
Thus, in this study we can conclude that quality of life and functional status are decreased in 
patients with end-stage liver disease. Additionally, functional status may be correlated to body 
composition, quality of life and pulmonary capacity in these subjects.  
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Table 1. Demographic features and clinical outcomes of the patients 
Features and Events N=46 
Age 55,98±8,76 
Male n=35 (76,08%) 
Female n=11 (23,91%) 
BMI (Kg/m2) 28,42±5,32 
MELD 17,57±4,10 
Diagnostics N=46 
Alcohol n=10 (21,73%) 
HCV n=13 (28,26%) 
Caroli syndrome n=1 (2,17%) 
Autoimmune hepatitis n=1 (2,17%) 
HCC + HCV n=3 (6,52%) 
  Alcohol + HCV n=2 (4,34%) 
Alcohol + HVB n=1 (2,17%) 
Alcohol + HCV + HCC n=2 (4,34%) 
Alcohol + HCC n=1 (2,17%) 
HCC n=6 (13,04%) 
Primary biliary cirrhosis n=2 (4,34%) 
Cryptogenic hepatits n=1 (2,17%) 
Former smokers n=25 (54,37%) 












Legend: HCC: hepatocarcinoma cell; HCV: Hepatitis C virus; HVB: Hepatitis B virus. 
Arterial hypertension n=17 (36,95%) 
Diabetes n=17 (36,95%) 
Cardiac diseases n=0 
Pulmonary diseases n=10 (21,73%) 






Table 2. Results of Pearson’s correlation test. 
VARIABLES CORRELATED  P R 
FC and 6MWT distance 0.006 .424 
FC and dispf 0.001 -.525 
RP and 6MWT distance 0.048 .315 
RP and dispf 0.004 -.453 
GH and dispi 0.041 -.324 
GH and dispf 0.000 -.583 
Vit and dispf 0.001 -.496 
MH and FRi 0.019 -.368 
MH and FRf 0.039 -.332 
MH and dispf 0.019 -.373 
MH and 6MWT distance 0.005 .434 
FVC and  FRi 0.030 -.344 
FVC and FRf 0.004 -.450 
FVC and dispi 0.002 -.466 
FVC and dispf 0.000 -.581 





FEV1 and dispi 0.002 -.465 
FEV1 and dispf 0.001 -.518 
FEF25-75 and dispi 0.031 -.342 
FEF25-75 and dispf 0.041 -.329 
TBWLM% and 6MWT distance 0.050 +.352 
FC=Functional Capacity; 6MWT=six-minute walk test; dispf=final dyspnea; RP=Role-Physical 
GH=General Health; dispi=initial dyspnea; Vit= Vitality; RE= Role-Emotional; MH= Mental Health 
RRi=initial respiratory rate; RRf=final respiratory rate; FVC= forced vital capacity; FEV1= forced 
expiratory volume in first second; FEF25-75=forced expiratory flow 25-75%; TBWLM%= total body 
water on lean mass 
 
 
Table 3. Univariate results for functional capacity- Sigma-restricted parameterization - Effective hypothesis 
decomposition 
 Degr. of - 
Freedom 
Functional 
capacity - SS 
Functional 
capacity - MS 
Functional 
capacity - F 
Functional 
capacity - p 
Intercept 1 3023,09 3023,090 4,888552 0,037252 
age 1 223,35 223,354 0,361179 0,553729 
BMI 1 27,95 27,945 0,045190 0,833529 
MELD 1 1543,87 1543,865 2,496540 0,127752 
RMS rectus 1 595,30 595,298 0,962639 0,336732 
RMS diaphragm 1 536,13 536,132 0,866964 0,361468 
FVC 1 139,70 139,696 0,225899 0,639064 
FEV1 1 445,95 445,955 0,721140 0,404523 
FEF 25-75 1 866,26 866,258 1,400801 0,248678 





Numeric bold = statistic significance; BMI = body mass index; MELD= Model for end-stage liver 
disease; RMS= Root means square; FVC=forced vital capacity; FEV1= forced expiratory volume at 
first second; FEF 25-75= forced expiratory flow 25-75%; LM=lean mass; FM=fat mass; TBW=total 




FM 1 116,78 116,781 0,188844 0,667930 
TBW 1 1462,36 1462,365 3,888277 0,048624 
TBWLM 1 1132,65 1132,648 1,831572 0,189095 
6MWT 1 1975,22 1975,220 4,945164 0,026164 
